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Social welfare services for respiratory-disabled persons in Korea are offered based on the respiratory impairment 
grade, which is determined by 3 clinical parameters; dyspnea, forced expiratory volume in 1 second (FEV1), and 
arterial oxygen tension. This grading system has several limitations in the objective assessment of respiratory 
impairment. We reviewed several guidelines for the evaluation of respiratory impairment and relevant articles. Then, 
we discussed a new grading system with respiratory physicians. Both researchers and respiratory physicians agreed 
that pulmonary function tests are essential in assessing the severity of respiratory impairment, forced vital capacity 
(FVC), FEV1 and single breath diffusing capacity (DLco) are the primarily recommended tests. In addition, we agreed 
that arterial blood gas analysis should be reserved for selected patients. In conclusion, we propose a new respiratory 
impairment grading system utilizing a combination FVC, FEV1 and DLco scores, with more social discussion included.
Key Words: Respiratory System; Disability Evaluation; Respiratory Function Tests; Spirometry; Pulmonary Diffusing 
Capacity
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Table 1. Respiratory impairment grading according to 
Welfare of Disabled Persons Act4
Grade Criteria
1 Subjects with severe dyspnea requiring oxygen
 therapy and 
FEV1≤25% predicted or resting PaO2≤55 mm
 Hg (room air)
2 Subjects with dyspnea when walking at home 
FEV1≤30% predicted or resting PaO2≤60 mm
 Hg (room air)
3 Subjects with dyspnea when walking at their own
 pace on the level 
FEV1≤40% predicted or resting PaO2≤65 mm
 Hg (room air)
5 Subjects who had taken lung transplantation
FEV1: forced vital capacity in 1 second; PaO2: arterial oxygen
tension.
서   론
  최근 국내 장애인등록 환자수는 지속적으로 증가하고 
있으며, 이 중 호흡기장애인은 2005년 10,815명에서 2008
년 14,393명으로 33.3% 증가하였다1. 이와 함께 최근 장
애인연금제도의 시행으로 호흡기장애인의 사회적 복지서
비스 수요가 증가하고 있다. 장애인은 의학적 또는 사회
적 접근방식에 따라 다양하게 정의되는데, 세계보건기구
에서는 장애(Impairment), 능력장애(Disability), 사회적 
불리(Handicap)를 기준으로 장애인의 개념을 정의하였다2. 
국내법적으로는 장애인복지법에서 장애인을 신체적, 정
신적 장애로 오랫동안 일상생활이나 사회생활에서 상당
한 제약을 받는 자로 정의하고 있다3. 우리나라의 장애인
에 대한 국가복지서비스는 장애인복지법시행규칙에 규정
된 장애등급 판정 기준에 의해 제공되고 있다. 장애인들
에게 공정한 복지서비스를 제공하기 위해서는 반드시 공
정하고 객관적인 장애등급 심사가 전제되어야 하며, 이를 
위해서는 일상활동이나 사회활동의 제한 정도를 잘 반영
할 수 있는 검사법을 이용하여야 할 것이다. 현재의 장애
인복지법시행규칙에는 호흡기장애 등급을 호흡곤란 증상
의 정도, 1초간 노력성호기량(forced expiratory volume 
in 1 second, FEV1)과 동맥혈 산소분압(PaO2)을 기준으로 
하여 장애등급을 나누고 있다4. 그러나, 호흡곤란 증상의 
정도, FEV1과 PaO2로 다양한 질환에 의해 유발되는 호흡
기장애를 객관적이고 공정하게 평가하기에는 부족한 점이 
있다5,6. 이에 저자들은 의학적으로 타당하며 객관적인 호
흡기장애 평가기준을 마련해 보고자 하였다.
대상 및 방법
1. 호흡기장애 등급 판정의 국내외 지침 검토
  일차로 4명의 호흡기내과 전문의가 장애인복지법시행
규칙에서의 호흡기장애 평가기준과 최근 발표된 대한의
학회 호흡기장애 평가지침을 우선 검토한 후, 미국흉부학
회(American Thoracic Society, ATS)와 미국의학회 
(American Medical Association)의 장애평가지침 및 관련 
문헌들을 검토하였다. 미국의학회지침은 2008년에 제6판
(edition)이 나왔으나, 현재 많이 사용되고 있지 않아 5판
을 검토하였다.
2. 새로운 호흡기장애 등급 판정의 기준 제안
  호흡기장애 등급 판정에 대한 국내외 지침과 관련 문헌
을 검토한 후 현재의 국내 호흡기 장애 평가기준의 문제점
과 개선책에 대해 근거창출 임상연구 국가사업단 산하 만
성 기도폐쇄성 질환 임상연구센터 참여 호흡기내과 전문
의들간의 토론을 거친 후 새로운 호흡기장애 등급 판정기
준을 제안하였다.
결   과
1. 국내외 호흡기장애 판정 지침의 비교
  현재의 장애인복지법시행규칙에는 주관적인 호흡곤란 
증상의 정도와 안정시의 FEV1과 PaO2값을 토대로 호흡기
장애 등급을 1∼3급으로 분류하고, 폐이식 환자의 경우 
5급으로 분류하고 있다(Table 1)4. 2009년에 발표된 대한
의학회 호흡기장애지침은 FEV1과 PaO2에 추가적으로 노
력성폐활량(forced vital capacity, FVC), 폐확산능(Diffus-
ing capacity for carbon monoxide, DLCO), 동맥혈 이산화
탄소분압(PaCO2)값을 이용하여 호흡장애를 5단계로 분류
하였다(Table 2)6. 대한의학회지침에서 호흡기장애 1, 2, 
3급 판정 FEV1과 PaO2 기준 값은 장애인복지법시행규칙
상의 1∼3급 판정기준 값과 동일하였다. 대한의학회지침
에서는 환자의 증상 중에서 호흡곤란 정도는 판정기준에
서 제외하였으나, 외상이나 수술 후 흉통을 호흡기장애 
기준에 포함시켰다. 또한 대한의학회지침에서는 다음과 
같은 여러 특수사항에 대한 장애기준을 정하였다. 흉벽 
결손의 치료를 위하여 흉벽창으로 치료를 받는 환자, 흉곽
기형(a distorted chest), 늑막기종(pleural emphysema), 
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Class 1, 0%: 
No impairment of 
the whole person
Class 2, 10∼25%: 
Mild impairment of 
the whole person
Class 3, 26∼50%: 
Moderate impairment of 
the whole person
Class 4, 51∼100%:
Severe impairment of 
the whole person
FVC ≥LLN and ≥60% of predicted and ＜LLN ≥51% and ＜59% of predicted ＜50% of predicted
or or or
FEV1 ≥LLN and ≥60% of predicted and ＜LLN ≥41% and ＜59% of predicted ＜40% of predicted
or or or
FEV1/FVC ≥LLN and N/A N/A N/A
DLCO ≥LLN and ≥60% of predicted and ＜LLN ≥51% and ＜59% of predicted ＜40% of predicted
or or or
VO2max ≥25 mL/kg/min ≥20 and ＜25 mL/kg/min ≥15 and ＜20 mL/kg/min ＜15 mL/kg/min
FVC: forced vital capacity; FEV1: forced vital capacity in 1 second; DLco: diffusing capacity for carbon monoxide; VO2max: maximum
oxygen consumption; LLN: lower limit of normal.
Table 2. Respiratory impairment grading according to guidelines of the Korean Academy of Medical Science6
Not impaired 5th 4th  3rd  2nd  1st
FVC, % ≥61 − 51∼60 41∼50 36∼40 ≤35
FEV1, % ≥61 51∼60 41∼50 31∼40 26∼30 ≤25
DLCO, % ≥61 − − 51∼60 41∼50 ≤40
PaO2, mm Hg ≥66 − − 61∼65 56∼60 ≤55
PaCO2, mm Hg ≤44 − − 45∼50 51∼59 ≥60
FVC: forced vital capacity; FEV1: forced vital capacity in 1 second; DLco: diffusing capacity for carbon monoxide; PaO2: arterial oxygen
tension; PaCO2: arterial carbon dioxide tension.
Table 3. American Thoracic Society impairment categories, with corresponding description of ability to perform job de-
mands8
Categories Criteria Ability to perform job demands
Normal FVC≥80% of predicted, and
FEV1≥80% of predicted, and
FEV1/FVC×100≥75%, and 
DLCO≥80% of predicted
Mildly impaired FVC 60~79% of predicted, or Usually not correlated with diminished ability to perform most jobs
FEV1 60∼79% of predicted, or
FEV1/FVC×100 60∼74%,
DLCO 60∼79% of predicted
Moderately impaired FVC 51∼59% of predicted, or Progressively lower levels of lung function correlated with
FEV1 41∼59% of predicted, or  diminishing ability to meet the physical demands of many jobs
FEV1/FVC×100 41∼59% or
DLCO 41∼59% of predicted
Severely impaired FVC≤50% of predicted, or Unable to meet the physical demands of most jobs, including
FEV1≤40% of predicted, or  travel to work
FEV1/FVC×100≤40%, or
DLCO≤40% of predicted
FVC: forced vital capacity; FEV1: forced vital capacity in 1 second; DLco: diffusing capacity for carbon monoxide.
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Table 5. Proposal of new criteria for assessing respiratory
impairment
Grade Criteria
1 FVC≤35% of predicted or
FEV1≤25% of predicted or
DLCO≤25% of predicted or
2 FVC≤40% of predicted or
FEV1≤30% of predicted or
DLCO≤30% of predicted
3 FVC≤50% of predicted or
FEV1≤40% of predicted or
DLCO≤40% of predicted or 
FVC: forced vital capacity; FEV1: forced vital capacity in 1 sec-
ond; DLco: diffusing capacity for carbon monoxide.
또는 기관지흉막루(bronchopleural fistula)가 있을 경우
는 3급으로, 유치카테터가 있는 경우는 4급으로, 다발 늑
골 골절로 의미있는 수축 및 기형이 있는 경우는 5급으로 
판정하도록 하고 있다.
  국내 지침과 달리 미국흉부학회에서는 호흡기장애 판
정 검사법으로 FVC, FEV1, FEV1/FVC, DLco를 제시하고 
있으며(Table 3)7,8, 미국의학회지침에는 미국흉부학회검
사법에 심폐운동부하 검사에서의 최대 산소섭취량
(VO2max)을 추가로 제시하였다(Table 4)9. 미국 지침에서
는 국내 지침과 달리 동맥혈가스 검사를 장애 판정기준에 
사용하고 있지 않았다. 또한 천식, 과민성폐장염, 진폐증, 
수면장애, 폐고혈압, 폐암 등 개별 질환 각각에 대한 장애 
판정기준을 따로 제시하였다.
2. 호흡기 장애 판정 기준에 대한 새로운 제안
  만성 기도폐쇄성 질환 임상연구센터에서 국내외 지침
과 근거 문헌들을 토대로 호흡기내과 전문의들간 상호 토
론을 거친 후 호흡기장애 판정에 대해 아래와 같은 새로운 
기준에 합의하였다(Table 5). 호흡기장애 등급 판정은 폐
기능 검사를 토대로 하여 폐쇄성 질환에서는 FEV1 또는 
DLCO를 사용하고, 제한성 질환에서는 FVC 또는 DLCO를 
사용한다. 동맥혈 산소분압의 경우 나이와 운동여부에 따
라 차이가 많고, 안정 시 동맥혈 산소분압이 운동능력을 
잘 반영하지 못하기 때문에 새로운 제안에서는 제외하기
로 하였다. 대한의학회지침에서는 환기장애 환자와 폐고
혈압 환자의 장애등급 판정을 위해 동맥혈 이산화탄소분
압을 추가하였다. 그러나 동맥혈 이산화탄소분압을 이용
한 장애등급 판정에 대한 근거가 아직 부족하므로 새로운 
제안에서는 제외하기로 하였다.
  구체적인 장애등급 판정에서는 장애인복지법시행규칙 
및 대한의학회 기준과 일관성을 유지하기 위해 FEV1이 정
상예측치의 40% 이하일 경우 3급, 30% 이하는 2급, 25% 
이하는 1급으로 하였다. FVC의 경우 대한의학회 기준에 
따라 정상예측치의 50% 이하일 경우 3급, 40% 이하는 2
급, 35% 이하는 1급으로 하였다. DLCO의 경우 미국흉부학
회와 미국의학회의 경우 정상예측치의 40% 이하일 경우 
중증 장애로 판정하고 있지만, 대한의학회의 경우 60% 이
하에서 3급으로 판정하고 있다. 호흡곤란 등의 증상이 발
생하는 중증 장애가 DLco 40% 이하에서 나타나는 것을 
고려하면7, 대한의학회의 기준을 따를 경우 경증 폐질환 
환자가 장애로 분류될 가능성이 높아 새로운 제안에서는 
정상예측치 40% 이하를 3급, 30% 이하를 2급, 25% 이하
를 1급으로 하였다. 또한, 대한의학회의 제안처럼 특수상
황에 대한 고려가 필요하기 때문에 가정용 인공호흡기를 
사용하는 환자는 호흡기장애 1급을 주어야 한다고 의견을 
모았다. 또한 한쪽 폐 이상을 절제하는 폐절제술을 받은 
환자, 한쪽 폐 이상이 파괴된 환자, 기관지 흉막샛길
(bronchopleural fistula)을 가진 환자 및 흉벽의 결손으로 
흉벽창을 만든 환자 등은 호흡기장애 3급을 주어야 한다
고 의견을 모았다.
고   찰
  최근 장애인에 대한 복지서비스 확대 정책과 국내 등록
장애인의 증가로 인해 객관적이고 공정한 장애등급 판정
이 매우 중요하게 되었다. 장애를 나타내는 용어로 장애
(Impairment)와 능력장애(Disability)를 혼용해서 사용하
는데, 엄밀히 분류하면 장애는 심리학적, 생리학적, 해부
학적 구조나 기능이 일부 상실되었거나 또는 비정상적인 
의학적 상태를 나타내고, 능력장애는 장애로 인해 초래되
는 일상활동의 제한이나 부족을 말한다1,10. 능력장애에는 
연령, 교육정도, 경제적 요인, 사회적 환경이 영향을 끼치
게 되어 장애의 정도가 반드시 능력장애와 일치하는 것은 
아니다10. 따라서 장애는 의학적으로 객관성 있게 평가되
어야 하나, 능력장애평가에는 의학적 장애 정도 이외의 
여러 사회, 정책적 요인들이 고려되어야 한다. 호흡장애
를 평가하는 의사는 일차적으로 호흡기질환으로 인해 영
구적인 장애가 존재하는지 확인하고, 장애의 정도를 정량
화하여 개인의 일상생활활동이나 사회활동 제한에 대한 
영향을 평가하여야 한다. 이러한 평가를 위해 호흡기 병
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력 청취, 신체검사에 추가적으로 흉부 방사선 검사, 폐기
능 검사 등의 진단적 검사를 시행하게 된다11,12. 이후 호흡
기장애를 초래한 원인질환에 대한 충분한 치료에도 불구
하고 영구적인 장애로 판단될 경우 호흡기장애 진단을 내
려야 한다.
  현재 장애인복지법시행규칙에서의 호흡기장애의 기준
은 비교적 간단하고 여러 의료기관에서 쉽게 이용할 수 
있는 장점이 있지만, 다음과 같은 제한점을 가지고 있다. 
첫째 폐기능 검사 지표 중에서 FEV1만을 기준으로 하여 
폐쇄성 장애를 가진 환자들이 제한성 장애를 가진 환자에 
비해 상대적으로 장애인 판정을 받는데 유리하게 되어 있
다. 둘째, 안정 시 동맥혈 산소분압은 운동능력을 잘 반영
하지 못하고10 성별, 나이, 운동여부, 측정자세와 측정기기
에 따라 오차가 생기는 단점이 있다13,14. 이러한 이유로 
인해 미국흉부학회와 미국의학회에서는 장애등급 판정에 
동맥혈 산소분압은 엄격한 정도 관리를 받은 검사실에서
만 시행할 것을 권고하고 있다7-9. 또한 동맥혈 저산소증만
으로 장애 판정을 할 수은 없으며, 폐성심(cor pulmnale)
을 동반한 저산소증일 경우에 한해서 장애등급 판정에 이
용할 것을 권고하였다8. 셋째로 가정용 인공호흡기를 사
용하는 환자, 폐절제술을 받은 환자, 폐의 일부가 파괴된 
환자, 기관지 흉막샛길(bronchopleural fistula)을 가진 환
자, 및 흉벽의 결손으로 흉벽창을 만든 환자 등 특수한 
상황을 고려하지 않고 있다. 이로 인해 상당수의 호흡기
질환 환자들이 영구적인 장애가 있음에도 호흡기장애인 
등록을 하지 못하고 있는 실정이다.
  호흡기장애의 중증도를 객관적으로 평가하기 위해서는 
다음의 4가지 요건, 즉 타당도(validity), 신뢰도(Reliabil-
ity), 반복성(Repeatability)과 재현성(Reproducibility)을 
갖춘 검사를 사용하여야 한다11. 호흡기장애 등급 판정에
는 국내외 여러 지침에서 폐기능을 정량적으로 측정할 수 
있는 폐활량 검사(Spirometry)와 단회 호흡 폐확산능 검
사(single-breath diffusing capacity)가 추천된다6-9. 폐활
량검사와 단회 호흡 폐확산능 검사는 비교적 검사가 간편
하고, 신속하게 시행할 수 있어 폐기능 검사 중 가장 많이 
사용되고 있다. 또한 국제적으로 표준화가 잘 되어 있어 
여러 의료기관에서 통일된 검사가 가능한 장점이 있
다15,16. FEV1의 경우 폐쇄성 폐질환 환자의 이환율 및 사
망률과 연관된 가장 중요한 예측인자로17-22, 만성 폐쇄성 
폐질환 환자의 중증도 분류 기준으로 사용되고 있다23,24. 
FVC의 경우에도 전향적 관찰 연구에서 심혈관 질환의 이
환율 및 사망률과 연관이 있었으며25,26, 제한성 질환에서 
DLco와 함께 중요한 예후 예측인자로 알려져 있다27. DLco 
또한 일반인, 제한성 폐질환, 폐절제술을 시행한 환자들을 
대상으로 한 연구에서 중요한 사망 예측인자로 밝혀졌
다27-30. 폐활량 검사와 폐확산능 검사는 정확한 검사를 위
해 반드시 표준화된 지침에 따라 검사가 수행되어야 하며, 
검사의 정도 관리가 매우 중요하다. 또한 폐기능 검사의 
정상치는 인종에 따른 차이가 있어 반드시 대상자의 인종
에 따른 정상예측식을 이용하여야 한다24. 한국인의 경우 
폐활량 검사와 단회 호흡 폐확산능 검사의 정상예측식이 
개발되어 있으므로 이를 활용하여야 하겠다31,32. 폐확산능 
검사는 폐활량 검사에 비해 재현성이 낮아 검사실간의 차
이가 크며, 여러가지 생리적, 기술적 요인에 의해 많은 영
향을 받는다. 또한 폐확산능 검사치 보고 시에는 측정 고
도(altitude)와 혈색소 수치, 일산화탄소혈색소(carbox-
yhemoglobin)에 대한 보정이 필요하다24.
  FEV1과 DLco는 운동능력과 산소소모량을 잘 반영하기 
때문에 대부분의 호흡기장애 환자에서는 심폐운동부하 
검사를 대신할 수 있는 것으로 여러 연구에서 보고되었
다33-37. 그러나 폐활량 검사와 폐확산능 검사 결과에 비해 
심한 증상을 호소하거나, 실제 작업 수행 중에 호흡곤란을 
호소하는 일부 대상자에서 심폐운동부하 검사가 추천된
다. 일반적으로 사무직의 경우에 요구되는 VO2max는 5
∼7 mL/kg/m, 증등노동의 경우 15 mL/kg/m이며 중노동
의 경우 20∼30 mL/kg/m이다. VO2max를 이용한 장애 
판정은 자신의 VO2max의 40% 정도까지는 편안하게 작업
을 수행할 수 있다는 가정에 근거하여, VO2max가 15 
mL/kg/m 이하일 경우 대부분의 일을 수행할 수 없는 중
증 장애로 간주된다7-10. 이러한 심폐운동부하 검사는 시간
이 다소 많이 걸리고, 검사가 복잡하며, 정도 관리에 어려
움이 있다. 또한 폐질환 이외의 다른 요인에 의해서 
VO2max가 영향을 많이 받으며, 아직까지 심폐운동부하 
검사를 시행할 수 있는 기관이 많지 않아 새로운 호흡기장
애 판정 제안에는 포함시키지 않았다.
  저자들이 제안한 새로운 호흡기장애 판정기준은 대한 
의학회의 DLco 판정기준과 차이가 있다. 그러나 DLco 40% 
이하에서 중증의 호흡장애가 발생하고, 동일한 기준을 미
국흉부학회, 미국의학회에서 지속적으로 사용하는 것을 
고려할 때 DLco를 이용한 새로운 장애연구 결과가 나오기 
전까지 저자들이 제시한 DLco 값의 사용을 제안한다. 본 
호흡기장애 판정기준 제안의 제한점으로는 폐활량 검사
와 폐확산능 검사를 통해 장애판정이 어려운 질환들, 예를 
들어 상기도 폐쇄, 천식, 과민성 폐장염, 수면장애, 폐고혈
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압, 폐암 등에 대한 구체적 기준을 제시하지 못한 것이다. 
이에 대해서는 각각의 질환에 대한 전문가들의 추가적인 
논의가 필요할 것으로 생각한다. 또한 장애등급 판정에는 
의학적 판단을 중심으로 여러 사회, 정책적 요인들을 고려
하여야 하므로 향후 관련 학회뿐만 아니라 유관 단체와의 
협의가 중요할 것으로 생각된다.
  국내의 호흡기장애 판정은 호흡곤란 증상의 정도, FEV1
과 PaO2를 기준으로 하고 있는데, 이러한 기준은 다양한 
질환에 의해 유발되는 호흡기장애를 객관적이고 공정하
게 평가하기에는 부족한 점이 있다. 이에 따라 저자들은 
국내외 호흡기장애 평가지침과 관련 문헌을 토대로 폐기
능 검사 중 FVC, FEV1와 DLCO를 이용한 새로운 기준을 
제시하였다. 공정하고 객관적인 호흡기장애 판정을 위한 
기준을 만들기 위해서는 향후 관련 관계자들의 추가적인 
검토와 사회적 합의가 필요할 것으로 생각된다.
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